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anamnesebogen

liebe Patientin, lieber Patient,

herzlich willkommen in unserer Praxis! bevor wir uns in ruhe über Ihre zahnmedizinischen Wünsche unterhalten,  

benötigen wir neben den angaben zu Ihrer Person auch auskünfte über Ihren allgemeinen gesundheitszustand, denn 

auch allgemeinerkrankungen können auswirkungen auf die zahnärztliche behandlung haben� 

bitte beantworten sie daher alle folgenden fragen gewissenhaft, damit wir Ihnen bei der behandlung die bestmögliche 

medizinische betreuung zukommen lassen können�

PersonalIen

Patient Versicherter
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o gesetzlich versichert o privat versichert      o privatversicherter basistarif
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Wie sind sie auf uns aufmerksam geworden?  

o auf empfehlung  o über die Website o durch bewertungsportale o andere



o ja o nein

o ja o nein

o ja o nein

o ja o nein
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o ja o nein

o ja o

o ja o

o ja o

hoher blutdruck  

herzfehler   

rhythmusstörungen 

niedriger blutdruck o ja o

 nein  

nein  

nein  

nein
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hIV+ bzw� aIDs o ja o nein 
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latex (gummihandschuhe) o ja o nein
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migräne 

osteoporose 

epilepsie / anfallsleiden 

engwinkelglaukom (hoher augeninnendruck) 

tumorerkrankungen 

(Chemotherapie, bestrahlung)

frühere operationen o ja o nein
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o nein

o nein

o nein

o nein

o nein

o nein

o nein

o nein

o nein

o nein

o nein

angaben Zu Ihrer ZahngesunDheIt

haben sie Zahnschmerzen? 

blutet Ihr Zahnfleisch? 

leiden sie unter mundgeruch? 

Zieht sich Ihr Zahnfleisch zurück? 

haben sie gelockerte Zähne bemerkt? 

Knirschen oder Pressen sie mit den Zähnen? 

tragen sie eine schiene? 

haben sie schmerzen im Kiefergelenk oder im ohrbereich?  

haben sie häufig Kopfschmerzen? 

Wurde bei Ihnen einen kieferorthopädische behandlung durchgeführt? 

haben sie sich bereits zu dem thema Prophylaxe informiert?  

sind sie mit Ihrer Zahnfarbe zufrieden? 
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o Ästhetische und hochwertige Zahnversorgung 

o hypnose     

VIelen DanK für Ihre freunDlIChe mIthIlfe! 

bItte teIlen sIe uns mIt, Wenn sICh ÄnDerungen In Ihren angaben ergeben�

bei nichtvorlage der Krankenversicherungskarte muss diese 14 tage nach dem behandlungstermin oder aber spätes tens 

bis zum ende des laufenden Quartals bei uns vorliegen, andernfalls erfolgt eine Privatabrechnung, der sie sich mit Ihrer 

unterschrift ausdrücklich einverstanden erklären�

Wir bitten um Verständnis, dass wir bei einer terminabsage weniger als 24 stunden vor der geplanten behandlung oder 

gar einem terminversäumnis, ein ausfallhonorar privat in rechnung stellen�

mit meiner unterschrift bestä tige ich die Vollständigkeit und richtigkeit meiner angaben� meine angaben unterliegen 

der ärztlichen schweigepflicht gemäß § 203 stgb, sowie den strengen bestimmungen des Datenschutzes� Des Weiteren 

nehme ich zur Kenntnis, dass zahnärztliche betäubungsmittel meine Verkehrstüchtigkeit beeinflussen können�

ort, Datum unterschrift des Patienten / des erziehungsberechtigten
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Ich interessiere mich für o Professionelle 

Zahnreinigung 

o beratung über weiße Zähne (bleaching)

sie kommen in unsere Praxis
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o zur Kontrolle o zur schmerzbehandlung

 o ja o nein

unser service für sie

Wünschen sie eine erinnerung an regelmäßige Vorsorge- und Kontrolluntersuchungen 

und Zahnreinigungen (recall)? 

möchten sie Praxisinformationen per Post, sms oder e-mail erhalten? o ja o nein

angaben Zu Ihrer gesunDheIt

herz-Kreislauf-erkrankungen

herzinfarkt 

endokarditis 

schrittmacher 

stent 

künstliche herzklappe 

erkrankung der herzkranzgefäße 

Infektionserkrankungen

hepatitis a / b / C 

tuberkulose 

allergien / unverträglichkeiten

lokale betäubungsmittel 

medikamente (z�b� antibiotika) 

Weitere erkrankungen

Diabetes 

gelenkerkrankungen (rheuma) 

bluterkrankung /gerinnungsstörung lunge 

(asthma etc�) 

leber 

niere 

schilddrüse 

reflux 

magen-Darm-trakt 

gesundheitsfragen

nehmen sie regelmäßig bestimmte medikamente (z�b� bisphosphonate,marcumar,ass) ein?           o ja o nein 

Welche?�  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �   

sind sie zur Zeit in ärztlicher behandlung?                                                                                                            o ja o nein 

Wann wurden sie das letzte mal im Kopfbereich (Zähne etc�) geröngt?   �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  

  o ja o nein     haben sie einen röntgenpass?

sind sie zur Zeit schwanger?   o ja o nein     

In welchem monat?  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  
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  o ja o nein

 o ja o nein

 o ja o nein 

Konsumieren sie Drogen (z�b� auch Canabis)   

rauchen sie?

trinken sie mehrmals pro Woche alkohol?

haben sie einen allergiepass?      

schnarchen sie?       o ja o nein 

o neinschnarcht jemand aus Ihrer familie? (ehepartner, Kinder)   �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  o ja 

Wird das schnarchen therapiert?                                                                                                                          o ja o nein 




